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RESUMEN

Introduccion: la apendicitis aguda se ha clasificado en cuatro fases de
acuerdo con los hallazgos quirdrgicos; sin embargo, estas no determinan
con claridad la gravedad ni la repercusion sistémica que pueda tener.

Objetivo: describir las clasificaciones intraoperatorias de la apendicitis
aguda propuestas en la literatura y su aplicacion en la toma de decisiones.

Métodos: se realizd una busqueda en PubMed utilizando los términos ‘ap-
pendicitis, classification’y ‘treatment, combinandolos mediante conectores
booleanos. No hubo restriccion en fecha o idioma, y se excluyeron estudios
en poblacion pediatrica.

Resultados: se identificaron 35 articulos, y segun los titulos y resimenes
se excluyeron 5 no relacionados con los criterios de busqueda. Finalmente,
se seleccionaron 8 articulos, entre los que destacan las clasificaciones pro-
puestas por Gomes (2012 y 2015), la AAST (2014) y Herndndez (2020).

Conclusiones: existen diversas clasificaciones intraoperatorias para la
apendicitis aguda que pueden orientar el manejo médico de acuerdo con
los hallazgos quirdrgicos, pero ninguna de estas se ha logrado estandarizar
en el mundo. Se sugiere la caracterizacién homogénea de los hallazgos qui-
rdrgicos durante la apendicectomia con el fin de proponer una guia de ma-
nejo posoperatorio que permita impactar en los desenlaces posquirdrgicos
en términos de estancia hospitalaria, complicaciones y costos asociados a
esta enfermedad.
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ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis has traditionally been classified into four
stages based on surgical findings. However, these classifications do not
clearly determine the severity or systemic impact of the condition.

Objective: To describe the intraoperative classifications for acute appen-
dicitis proposed in the literature, and their application in clinical decision-
making.

Methods: A literature search was conducted in PubMed using the terms
‘appendicitis, ‘classification’ and ‘treatment’ combined with Boolean opera-
tors. No restrictions were placed on publication date or language. Studies
focusing on pediatric populations were excluded.

Results: A total of 35 articles were initially identified. After screening titles
and abstracts, 5 were excluded as they did not meet the search criteria. Fi-
nally, 8 articles were selected for the review, with notable classifications pro-
posed by Gomes (2012 and 2015), the AAST (2014), and Hernadndez (2020).

Conclusions: Various intraoperative classifications for acute appendicitis
exist, which can guide medical management based on surgical findings.
However, none of these classifications have been globally standardized. We
suggest the development of a homogeneous characterization of surgical
findings during appendectomy to propose postoperative management
guidelines. Such guidelines could potentially impact postoperative outco-
mes in terms of hospital stay, complications, and costs associated with this
disease.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo representa entre el 7 % y el 10 % de todos los ingresos a los servicios
de urgencias (1) y la apendicitis aguda (AA) es la causa mas comun. La mayoria de los estudios
concuerdan en que es mas prevalente entre los 10y 19 afos, y en este grupo, los hombres son los
mas afectados (8,6 %) en comparacion con las mujeres (6,7 %) (2). Otros mencionan que la mayor
incidencia se presenta en la segunda y tercera décadas de la vida, mientras que es rara en menores
de cinco o mayores de 50 afos (3).

Los casos se clasifican como apendicitis simple o complicada; esta Ultima se reporta en el 25 - 30 %
de los pacientes (4-5), presentdndose como apendicitis gangrenosa, perforada o con formacion de
abscesos periapendiculares. En la literatura se han publicado diferentes clasificaciones de AA segun
los hallazgos intraoperatorios, las cuales pueden orientar la toma de decisiones basandose en lo
visualizado en la intervencion quirdrgica, como la presencia de contaminacion purulenta o fecal, e
incluso lesidn de 6rganos vecinos, en comparacion con una apendicitis no complicada (6). La tasa
de perforacion varia segun la edad, siendo en promedio del 10 % al 30 %, lo que aumenta al 47 % en
los sujetos de 60 a 64 afios y alcanza el 70 % en los mayores de 70 afios (7); esta situacion incrementa
la mortalidad un 15 %y la morbilidad hasta en un 22 % con respecto a la AA no perforada (8).

La clasificacion de la AA se realiza con la ayuda de imagenes diagnosticas o de acuerdo con
los hallazgos intraoperatorios, y con ella se define el manejo posquirtrgico (9), especificamente
la terapia antibiotica, su duracién y otros regimenes a utilizar (10). En algunas clasificaciones se
encuentran dificultades logisticas al momento de aplicar la totalidad de items que tratan, lo que
se relaciona con baja adherencia para la implementacion debido a su poca practicidad, ademas de
que hay gran variabilidad interobservador (9-10), lo que afecta el diagnostico y las conductas toma-
das. Esto se evidencié en un estudio que evalud la concordancia en la clasificacion de la AA segun
los hallazgos intraoperatorios, encontrando que el 80 % de los cirujanos encuestados coincidian
en que la apendicitis con perforacién, absceso intraabdominal, peritonitis purulenta o apendicitis
gangrenosa con pus localizado, eran definidas como complicadas; sin embargo, no hubo concor-
dancia con respecto a la apendicitis gangrenosa sin pus localizado, apendicitis flegmonosa con pus
localizado y ruptura iatrogénica (10). Por lo anterior, el objetivo de este articulo es hacer una revision
general sobre la AA 'y describir la experiencia que se tiene sobre la clasificacion intraoperatoria.

METODOLOGIA DE LA REVISION

Se realizd una busqueda en PubMed utilizando los términos [(apendicitis), (classification) y
(treatment)], combindndolos de diversas formas mediante el uso de los conectores booleanos AND
y OR. Se incluyeron los estudios donde se aplicaba una clasificacién de hallazgos intraoperatorios
de AA, independiente de la técnica (abierta o laparoscopica), sin restriccion en el tiempo de publi-
cacion, disefio ni idioma. Se excluyeron los estudios en poblacién pediatrica (pacientes < 15 afos).

Se obtuvo un total de 35 articulos relacionados con clasificacion y hallazgos intraoperatorios
en pacientes con diagnostico de AA, de los cuales solo se tomaron 8 para esta revision y se con-
sultaron las referencias mas citadas en ellos, destacando las clasificaciones propuestas por Gomes
(11), Herndndez (6) y de la Asociacion Americana de Cirugfa de Trauma (AAST, del inglés American
Association for the Surgery of Trauma) (12) (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de seleccion de articulos
Fuente: elaboracion propia

RESULTADOS

Generalidades

La AA es el trastorno inflamatorio gastrointestinal agudo mdas comun, tanto en niflos como en
adultos (10). Ademés, es la emergencia quirdrgica mas frecuente y la causa principal de abdomen
quirdrgico en los servicios de urgencias (13). La incidencia de AA ha ido disminuyendo de manera
constante desde finales de la década de 1940; en los paises desarrollados, presenta una tasa de
incidencia de entre 5,7 - 50 pacientes por 100.000 habitantes cada afio, con una frecuencia mayor
entre los 10y 30 afios (13). Se reportan también diferencias geograficas relacionadas con la diversi-
dad racial y de la dieta, factores que influyen en su incidencia; ademas, existe una gran variabilidad
en la forma de presentacion clinica, la gravedad de la enfermedad, el uso de estudios radiolégicos
y el tratamiento quirdrgico de los pacientes, aspectos relacionados con los ingresos del pais (14).
La tasa de perforacion varia del 16 % al 40 %, con una frecuencia mas alta en los grupos de edad
mas jovenes (40 - 57 %) y en pacientes mayores de 50 afios (55 - 70 %) (15). Actualmente, la principal
evidencia sugiere que no todos los pacientes progresan a la perforacién de la apéndice, asi como
que la perforacién no es necesariamente un resultado inevitable de la obstruccion apendicular (16).

Anatomia y etiopatogenia

El apéndice es un érgano cilindrico, hueco y estrecho fusionado al ciego, que conserva tejido linfoi-
de en la pared y estd adherido al fleon terminal por el mesoapéndice, que contiene los vasos apen-
diculares (17). Su longitud promedio estd entre 5y 10 cm, aunque puede tener medidas iguales o
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mayores a 30 cm, mientras que su grosor generalmente es menor de 7 mm de didmetro (17-18).

El apéndice cecal presenta diferentes posiciones y trayectos, entre los que se encuentran el
retrocecal (el mas frecuente), pélvico, post ileal, subcecal, preileal y paracecal; adicionalmente, en
ocasiones tiene ubicaciones ectépicas (19), como algunos casos en los que se describe, por ejem-
plo, su localizacién en el colon transverso (20-22).

La obstruccion de la luz apendicular es el evento patogénico principal de la AA, o que puede
ser secundario a fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios, parasitos y tumores primarios (car-
cinoide, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi y linfoma) o metastésicos (de colon y mama) (23). No
obstante, también existen reportes de personas con historia familiar de AA que tienen un riesgo tres
veces mayor con respecto a las que no tienen ese antecedente (3).

Al inicio de la apendicitis ocurre inflamacién con proliferaciéon bacteriana mixta (aerébicas y
anaerdbicas), lo que produce un exudado neutrofilico que invade la pared apendicular, ocasio-
nando una reaccion fibrinopurulenta sobre la serosa, asi como irritacion del peritoneo, seguido de
congestion vascular e isquemia (24). Una vez instaurada la inflamacion y la necrosis, el apéndice se
encuentra en riesgo de perforacion, y se forman abscesos localizados o peritonitis difusa; el tiempo
para la perforacién apendicular es variable, y se correlaciona con el tiempo de evolucion, frecuen-
temente entre 24 y 36 horas luego de iniciado el dolor, y aumenta significativamente después de
ese tiempo (24).

Diagndstico

El cuadro clinico de la apendicitis fue caracterizado por John B. Murphy, quien describio la «secuen-
cia de Murphy», consistente en dolor abdominal difuso o localizado en el epigastrio que migra hacia
la fosa iliaca derecha, asociado a fiebre, anorexia, nduseas, vomitos y leucocitosis (25); sin embargo,
el 98,8 % de los pacientes no presenta dicha secuencia (26), y se observa una presentacion mas
compleja en los estadios avanzados de la enfermedad, con una repercusion sistémica mayor (27). Al
examen fisico se puede encontrar temperatura corporal mayor de 38 °C, taquicardia y, en algunos
casos, taquipnea; los signos clinicos tempranos suelen ser inespecificos, pero conforme progresa
la inflamacion, el compromiso del peritoneo parietal ocasiona sensibilidad en el cuadrante inferior
derecho, haciendo evidentes algunos hallazgos clinicos hasta en el 40 % de los casos, como el signo
de Blumberg (dolor ante la descompresion brusca en la fosa iliaca derecha), el de Rovsing (palpa-
cién en la fosailfaca izquierda con dolor referido hacia la fosa contralateral), el del psoas (doloren la
fosa ilfaca derecha por la extension de la cadera del mismo lado), el del obturador (dolor en la fosa
iliaca derecha tras la flexion y rotacion interna de la cadera derecha), etcétera (23).

Anteriormente, el diagndstico de la AA era exclusivamente clinico y el objetivo era disminuir al
maximo la tasa de las apendicitis perforadas; sin embargo, hasta el 20 % de los apéndices resecados
luego de un diagndstico clinico de AA, eran normales. No obstante, al tratar de reducir esa cifra
de falsos positivos con base en los criterios diagndsticos, se aumentaban los casos de perforacién
apendiculary, por tanto, la tasa de falsos positivos era inversamente proporcional a la tasa de apen-
dicitis perforadas (14).

El diagndstico de AA implica tener hallazgos clinicos, ademas de evidencias de laboratorio y es-
tudios radiolégicos (28). En cuanto al laboratorio, uno de los exdmenes mas solicitados es el hemo-
grama, en el cual la AA se asocia con una leucocitosis con predominio de neutréfilos y desviacion a
la izquierda en un 70 - 75 % de los casos. El parcial de orina se solicita para descartar enfermedades
de las vias urinarias, aunque en algunos pacientes con apendicitis puede hallarse leucocitos y eri-
trocitos en la orina (29).

Por otro lado, la determinacion de leucocitos en sangre periférica es un método econémico y
sencillo, de amplia disponibilidad, que permite evaluar la presencia de inflamacion; se hace énfasis
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en el indice neutrofilo / linfocito, que ha demostrado ser un marcador de inflamacién en diversas
enfermedades, como la AA; se define como el cociente absoluto de neutréfilos y linfocitos, el cual
refleja la relacion entre la inflamacién aguda (conteo de neutrofilos) y la regulacion por el sistema
inmune (conteo de linfocitos); este cociente se asocia con una capacidad diagndstica considerable
para la AA complicada, siendo positivo con valores > 7,04 (30), pero predice tanto el diagnéstico
como la gravedad de la apendicitis (31-32).

Con el advenimiento del uso de las imagenes diagnosticas en la AA, como la tomografia com-
putarizada, la resonancia magnética y la ultrasonografia, se ha disminuido la tasa de apendiceto-
mias con falsos negativos hasta un porcentaje entre el 1,7 % y el 3 %, sin aumentar los casos de
apendicitis perforadas (33-34).

Generalidades del tratamiento y sus complicaciones

El tratamiento de la AA es quirurgico desde que McBurney, en 1883, describio la técnica de la apen-
dicectomia abierta para la apendicitis no complicada o con complicaciones locales (35); se usa la in-
cision de McBurney (oblicua) o la de Rocky-Davis (transversa) en el cuadrante inferior derecho (36).

Si bien la apendicectomia abierta sigue siendo una opcién, en la actualidad se considera que
la apendicectomia laparoscopica es el manejo quirdrgico mas eficaz, pues se asocia a una menor
incidencia de infeccion de la herida y morbilidad posterior a la intervencién, menor estancia hos-
pitalaria y mejores puntuaciones en la calidad de vida, cuando se compara con la apendicetomia
abierta (37-38). En algunos escenarios especificos, como en el caso de mujeres embarazadas, la
apendicectomfa laparoscépica no conlleva un mayor riesgo de pérdida fetal (39-40), y se asocia con
menores tasas de morbimortalidad pese a que los costos son un 25 % mds altos (36). Sin embargo,
la apendicectomfa convencional no se debe considerar ‘incorrecta, debido a que las diferencias en
cuanto a dificultad entre las dos técnicas finalmente dependen de las caracteristicas de los pacien-
tes y la pericia del cirujano (40-41).

En las dos Ultimas décadas, el diagndstico y manejo quirdrgico de la AA han sido influenciados
por la introduccién de técnicas modernas de imagenes y de la cirugia minimamente invasiva. Series
grandes en las que se analiza el costo-beneficio de las diferentes intervenciones en la AA, hacen
mencion a los ahorros importantes de gastos en salud publica cuando se utiliza el procedimiento
abierto; sin embargo, aceptan las ventajas con el procedimiento laparoscépico en pacientes de
sexo femenino con duda diagndstica, en pacientes con obesidad madrbida y en adultos mayores,
sin dejar de reconocer otras ventajas como el menor dolor posoperatorio, menos infecciones de
la herida quirdrgica, disminucion en las hernias posincisionales y en el tiempo de hospitalizacion,
menor incapacidad y reincorporacién mas rapida a las actividades cotidianas (42).

En la actualidad, las complicaciones de la técnica de apendicetomia abierta representan del
20 % al 30 % de todos los casos, como la perforacion apendicular, gangrena, peritonitis localizada
o generalizada con formacién de abscesos, y la obstruccion intestinal; ademas, hay complicaciones
sépticas y colecciones intraabdominales, asi como infecciones de las heridas (42). Debido a la alta
morbimortalidad que implica el manejo de un paciente con apendicitis no complicada que podria
evolucionar a una complicada, el consenso colombiano de infeccién intraabdominal recomienda
iniciar siempre antibidticos de forma empirica, idealmente antes de la cirugfa, teniendo en cuenta
que la eleccién del antibidtico debe fundamentarse en las caracteristicas del paciente y de la epide-
miologia local, o estar basada en los resultados de un cultivo para aplicar una terapia dirigida (43).

En cuanto a la duracion del tratamiento antibidtico en el posoperatorio, el consenso recomien-
da hasta 48 horas después de la resolucion de los sintomas y signos de infeccion; la mejorfa implica
que el paciente esté afebril, que tolere la via oral y que tenga un conteo de leucocitos normales.
Con base en las guias internacionales de sepsis (44), se recomienda iniciar la administracién de
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antibidticos dentro de la primera hora después de identificado el foco infeccioso, lo que haria re-
ferencia a una apendicitis complicada; en el caso de una apendicitis no complicada, las gufas no
recomiendan el uso de terapia antimicrobiana en el postoperatorio (16).

Es importante tener en cuenta que, en pacientes inmunosuprimidos, en los que tienen prétesis
valvulares, o con edad mayor a 60 afios o presencia de fistulas abdominales, esta indicada la cober-
tura con antimicrobianos para Enterococos spp. dado que esos pacientes tienen mayor probabilidad
de colonizacion por este germen; ademas, es un grupo de pacientes en los que se ha documentado
mayor frecuencia de complicaciones, como estancia prolongada en la unidad de cuidados inten-
sivos y hospitalaria en general, asi como mayor mortalidad a los 90 dfas debido a infecciones por
enterococos resistentes a la vancomicina (45).

Clasificacion intraoperatoria

En la literatura existe gran diversidad en cuanto a la clasificacion de la AA, ya sea segun lo observado
por via laparoscopica o en la apendicectomia abierta, y a lo largo de los afios este ha sido un tema
muy debatido. Tradicionalmente, la clasificacion utilizada se basa en la observacién macroscépica
en los procesos operatorios, dividiéndola en cuatro estadios: fase 1, edematosa o catarral; fase 2,
supurativa o flemonosa; fase 3, necrosada; y fase 4, perforada. Segun los cambios inflamatorios
macroscopicos, como los visibles en la serosa, los vasos de la pared apendicular, en el didmetro,
etc, se busca determinar su significado clinico y asi definir el manejo de la enfermedad que se
sospecha, ya sea una enteritis infecciosa con poca probabilidad de apendicitis, o que se requiera
manejo quirdrgico por una alta probabilidad de AA (46). Sin embargo, esta clasificaciéon no define
claramente la gravedad de la enfermedad ni su repercusion local o sistémica; de alli que Gomes en
2012 (11) haya propuesto una clasificacion de acuerdo con los hallazgos laparoscépicos (Tabla 1)
correspondiente con la descripcion histoldgica; su objetivo fue estandarizar un sistema de estratifi-
cacion del paciente con apendicitis y de esta forma determinar el manejo segun el grado. El mismo
autor en 2015 (14), presentd una nueva clasificacion basada en los hallazgos clinicos, de imagen y
laparoscopicos (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificacion de Gomes et al. 2012

Grado 1 Hiperemia y edema
Grado 2 Exudado fibrinoso
Grado 3A Necrosis segmentaria
Grado 3B Necrosis de la base

Grado 4A Absceso
Grado 4B Peritonitis regional
Grado 5 Peritonitis aguda

Fuente: (11)
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Tabla 2. Clasificacion de Gomes et al. 2015

Grado 0 Apéndice de aspecto normal (endoapendicitis / periapendicitis)
Grado 1 Apéndice inflamado (hiperemia, edema de fibrina sin o con poco liquido pericélico)
Grado 2A Necrosis segmental (sin o con poco liquido pericolico)
Grado 2B Necrosis base (sin o con poco liquido pericolico)
Grado 3 Tumor inflamatorio
Grado 3A Flemon
Grado 3B Absceso menor de 5 cm sin aire libre peritoneal
Fuente: (14)

Con el fin de evaluar el apéndice durante la laparoscopia diagndstica, en 2013 Hamminga et al.
(47) propusieron el score LAPP (del inglés, laparoscopic appendicitis) a partir de un estudio piloto
prospectivo unicéntrico de 134 pacientes, que constaba de cinco preguntas sobre seis variables
laparoscopicas:

1. iEsta engrosado el mesenterio del apéndice?,

2. iEsta engrosado el apéndice?,

3.;Se inyectan los vasos de la serosa del apéndice?;
4. jExiste una adherencia alrededor del apéndice?;
5. ;Hay perforacién o necrosis del apéndice?

Simas de una pregunta se respondia afirmativamente, se procedia a la apendicectomia, pero
si la respuesta a todas las preguntas era negativa, entonces se considerd seguro no eliminar el
apéndice. De los 134 pacientes evaluados, 112 se sometieron a apendicectomia, la cual fue com-
probada histoloégicamente en 109 de los casos (97,3 %); en los 22 pacientes restantes, el apéndice
no se extirpd al considerarse normal, y de ellos ninguno desarrollé sintomas de apendicitis durante
el seguimiento.

En este estudio, el uso de la puntuacion LAPP gener altos valores predictivos positivos y ne-
gativos, del 99 % y 100 % respectivamente, al compararse con la evaluacion histoldgica. Este fue
el primer estudio publicado que presenta una puntuacion del estado del apéndice al momento
de realizar una laparoscopia diagndstica ante la sospecha clinica de AA, concluyendo que su uso
podria conducir a una reduccion de los costos generados por las apendicetomias negativas, ya que
la literatura ha demostrado que es seguro dejar un apéndice normal (48-49), mientras que la extir-
pacion del mismo se asocia con una morbilidad del 6 %; sin embargo, esta puntuacion aun debe
validarse en un estudio multicéntrico.

En 2014, Shahid Shafi et al. (12) describieron un sistema de clasificacién para medir la gravedad
anatdmica de la enfermedad, con grados que van del I al V, lo que refleja una progresién clinica cre-
ciente desde una enfermedad leve limitada dentro del propio érgano, hasta una enfermedad grave
que estd muy extendida (Tabla 3).
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Tabla 3. Clasificacion AAST

Grado | Enfermedad local confinada al 6rgano con anormalidad minima
Grado Il Enfermedad local confinada al érgano con anormalidad grave
Grado Il Extension local mas alla del érgano
Grado IV Extension regional mas alla del 6rgano
Grado IV Extension generalizada més alla del 6rgano

Fuente: (12)

Por otro lado, en 2020, Herndndez-Ordufa (6) sugiere el manejo de la AA segun el estadio del
sistema de clasificacion tradicional basado en la observacién macroscoépica de los hallazgos qui-
rdrgicos: fase 1, eritematosa o catarral; fase 2, supurativa o flemonosa; fase 3, necrosada; y fase 4,
perforada (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de Hernandez et al.

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5
Apendicitis aguda
sin perforacion Apendicitisaguda  Apendicitis aguda A .
—_ endicitis aguda

2. eritematosa Apendicitis aguda perforadq con p'erfo'r;‘ada con peF;forada congperi—

perforada con peritonitis peritonitis genera- tonitis qeneralizada
edematosa absceso localizado generalizada lizada purulenta + 9 iloal T/
b.abscedada purulenta fecalitos libres necrosisfieal o ceca

. necrosada
Manejo sugerido

Apendicectomia +

Apendicectomia + hemicolectomia
lavado exhaustivo y derechay/o
. . . , Apendicectomia,  nueva laparotomia  desfuncionalizacion ileal
Apendicetomia'y Apendicectomia, ! . (b .
. lavado de cavidad sistematica en 48 + lavado exhaustivo
secado secado y drenaje : . ;
(sin drenaje) horas conforme alos  y nueva LAPE siste-
criterios de interven-  matica en 48 horas de
cion acuerdo a criterio de
reintervencion
Fuente: (6)

Se ha descrito una variabilidad considerable entre la clasificacién que se asigna a los hallazgos
intraoperatorios en pacientes con AA'y la descripcién anatomopatoldgica. En un estudio de cohor-
te multicéntrico publicado en 2015 por Strong et al. (50) que incluyé 3138 pacientes, se informé que
hubo desacuerdo entre el cirujano y el patélogo en el 12,5 % de los casos (fiabilidad moderada: k =
0,571);ademas, el 27 % de los apéndices definidos como normales por el cirujano revelaron inflama-
cion en la evaluacion histopatoldgica, mientras que el 9,6 % de los apéndices inflamados macros-
copicamente eran normales. Con esto, los autores concluyeron que los hallazgos operatorios v la
correspondiente clasificaciéon intraoperatoria parecen correlacionarse mejor que la histopatologia,
impactando en los resultados generales y los costos, tanto en adultos como en nifos.

En este sentido, un estudio observacional transversal retrospectivo en el que se revisaron 222
historias clinicas de pacientes diagnosticados con AA en 2018, los cuales fueron intervenidos qui-
rdrgicamente, y cuyo objetivo era determinar la concordancia clinica, quirdrgica y patoldgica, con-
cluyd que esa concordancia fue moderada (k = 0,497) respecto a la existencia o no de AA, ya que los
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diagndsticos del cirujano frente a los del patdlogo fueron 98,6 % correctos (51).

Estos resultados sugieren que los sistemas de clasificacién intraoperatoria pueden ayudar a
identificar grupos homogéneos de pacientes, determinar el manejo posoperatorio dptimo seguin el
grado de la enfermedad y, en Ultima instancia, optimizar la utilizacién de los recursos (16), pues con
los afos ha ido mejorando la correlacion clinicopatoldgica, dado el avance en el entrenamiento de
los equipos quirdrgicos. Sin embargo, la variacion en la practica puede influir en los resultados clini-
cos, y la estandarizacién puede afectar el uso apropiado de antibidticos en todo el mundo debido
al problema de la creciente resistencia a los antimicrobianos (16).

Complicaciones del manejo quirtrgico

Debido a la heterogeneidad de las definiciones utilizadas en la literatura, es dificil obtener conclu-
siones firmes con respecto al tratamiento de la AA complicada. En 2013, Dimitriou et al. (52) publi-
caron un estudio de cohorte retrospectivo de 404 pacientes con apendicitis complicada —definida
como perforada con un absceso o peritonitis—, que demostrd que la apendicectomia laparoscopi-
caredujo laincidencia de infeccion del sitio operatorio, el nimero de reintervencionesy la duracion
de la estancia hospitalaria en comparaciéon con la apendicectomia abierta, sin diferencias en la tasa
de infeccion intraabdominal.

Sin embargo, cabe sefialar que en algunos estudios, como en el de Tuggle et al. (53) se demos-
tré que, comparado con la apendicetomia abierta, en la apendicetomia laparoscdpica la infeccion
superficial del sitio quirdrgico tuvo un 70 % menos de probabilidad de ocurrir (OR = 0,304; p =
0,000), la infeccion del espacio del érgano fue 2 veces méas probable (OR =2,19; p = 0,003) y la de-
hiscencia fue un 78 % menos probable (OR =0,22; p =0,015).

Por otro lado, hay situaciones especiales, como el absceso o flemédn apendicular, en las que se
ha observado que un manejo quirdrgico temprano, comparado con el manejo médico, se asocia
a mayor morbilidad (54). En contraparte, en otros estudios de cohortes recientes se ha optado por
un abordaje quirdrgico primario en el momento de la presentacion de una masa o absceso apen-
dicular, con base en la idea de que existe una tasa de fracaso relativamente alta para el tratamiento
no quirdrgico (55).

DISCUSION

En la actualidad existe gran diversidad en las clasificaciones de la AA publicadas en la literatura, en
cuanto a los hallazgos intraoperatorios; en este sentido, la reciente guia de practica clinica de 2020
de la Sociedad Mundial de Cirugfa de Emergencia (WSES, del inglés World Society of Emergency
Surgery) (16) hace un recuento de las mas utilizadas, y recomienda con nivel de evidencia 2B la
adopcién de un sistema de clasificacién que permita establecer grupos homogéneos de pacientes,
con el fin de determinar el manejo posoperatorio pertinente segun el grado de la enfermedad v,
por consiguiente, optimizar la utilizacion de recursos.

El tratamiento quirdrgico es considerado como el estandar de oro para la AA (56), y el posope-
ratorio debe guiarse de acuerdo con la clasificacion intraoperatoria (9), especificamente la terapia
antibidtica, su duracién y los regimenes a utilizar (10). Sin embargo, esta clasificaciéon ha estado
condicionada por la subjetividad del cirujano, encontrando una alta variacion interobservador (9-
10) que se ha atribuido a la falta de estandarizacién en la definicion de apendicitis complicada. Lo
anterior impacta en los resultados posoperatorios (10) y en la aparicién de complicaciones, que se
pueden presentar hasta en el 20 % de los pacientes, siendo la infeccion del sitio operatorio la mas
frecuente, presente en el 30 - 50 % de los intervenidos (57).

En un estudio realizado por Gomes et al. (11) entre enero 2008 y enero 2011, que incluyd 186
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pacientes con sospecha de AA, y que fueron sometidos a apendicectomia solo cuando la laparos-
copia diagndstica mostrd signos de apendicitis, la pieza extraida se clasificd en diferentes niveles
segun su apariencia, como 3A (necrosis segmentaria), 3B (necrosis de la base), 4A (absceso), 48
(peritonitis regional) y 5 (peritonitis difusa). Esta clasificacion fue comparada con una evaluacion
histologica del apéndice extirpado, concluyendo que la sensibilidad, la especificidad y la precision
laparoscopicas para el diagnostico de AA fueron de 100 %, 63,3 %y 84,1 %, respectivamente. Asimis-
mo, se reportaron las tasas de infeccion de heridas (2,6 %) e infecciones intraabdominales (4,6 %),
encontrando que la necrosis de la base fue el factor mas importante. Los grados 4A y 5 se asociaron
con mayor posibilidad de coleccién intraabdominal.

Adicionalmente, en 2015 (14) el mismo autor presentd una nueva clasificaciéon de la AA que
excluye el grado de contaminacion abdominal y tiene en cuenta Unicamente hallazgos clinicos de
imagen y laparoscépicos, concluyendo que la laparoscopia mostrd una precision de buena a exce-
lente para el diagndstico y manejo de la AA. Este sistema de clasificacion se aplicd en un estudio
observacional multicéntrico prospectivo (POSAW) (58), realizado en 116 departamentos quirdrgi-
cos de 44 paises del mundo durante un periodo de 6 meses; incluyd un total de 4282 pacientes, y a
3764 (87,9 %) de estos se les aplico el sistema de clasificacion WSES (14). En este grupo de pacientes,
el 50,4 % tenia un grado 1 (apéndice inflamado), estadio que al estar en la mitad de los pacientes es
probablemente la situacion mds comun para un cirujano de emergencia, siendo esta una condicién
especifica donde, si el apéndice tiene hiperemia, edema y exudados de fibrina, puede ocurrir una
exudacioén significativa de plasma en la cavidad abdominal, con 10 % de riesgo de presencia de
bacterias gramnegativas, lo cual implica tener el riesgo de desarrollar peritonitis o abscesos poso-
peratorios (16).

En 2017, Hernandez et al. (59) aplicaron el sistema de clasificacién propuesta por la AAST en
una gran cohorte de pacientes con AA, mostrando que el aumento del grado AAST se asocié con
procedimientos abiertos, complicaciones y duraciéon de la estancia hospitalaria. El grado AAST en
emergencia para AA determinado por iméagenes preoperatorias se correlaciond moderadamente
con los hallazgos operatorios (k = 0,73). En 2018, los mismos investigadores evaluaron si el sistema
de calificacién AAST correspondia con los resultados de AA en una poblacidn pediatrica de Estados
Unidos, mostrando que el aumento del grado AAST se asocio con una mayor gravedad de las com-
plicaciones y una mayor duracién de la estancia hospitalaria (12).

Debido a la importancia vy la frecuencia con la que se presenta, se hace necesario identificar si
la clasificacion de la AA refleja su gravedad y, con base en esto, tomar decisiones que vayan en pro
de un buen desenlace en los pacientes operados por AA. Se han planteado diferentes clasificacio-
nes en la literatura, pero muy pocas han demostrado su impacto en escenarios clinicos, como la
propuesta por Herndndez-Ordufa (6), que demuestra que si es posible homogeneizar las caracte-
risticas de los hallazgos quirdrgicos, estadificarlos y, con base en eso, decidir un manejo quirdrgico
adecuado, teniendo en cuenta el estadio del apéndice, la cavidad peritoneal y las condiciones ge-
nerales del paciente.

CONCLUSIONES

Se han propuesto diversas clasificaciones intraoperatorias para la AA; sin embargo, en la actualidad
ninguna de ellas se aplica de forma estandarizada. Se considera necesario caracterizar homogé-
neamente a los pacientes y sus hallazgos quirdrgicos para estadificar de forma objetiva, teniendo
en cuenta el estado del apéndice, la cavidad peritoneal y las condiciones generales del paciente, lo
que permitiria proponer una gufa de manejo posoperatorio acorde con la clasificacion y facilitaria
el andlisis del impacto de las conductas médicas en la estancia hospitalaria, las complicaciones
y los costos relacionados con la atencion; por este motivo, se sugiere la realizacion de estudios
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prospectivos que evallen la aplicacion de las clasificaciones intraoperatorias.
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